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Introdução: A evolução alcançada no tratamento do cancro do colo do útero 
possibilitou a cura e aumento da sobrevida destas mulheres, no entanto, conduziu à 
necessidade de tratamentos que visam a preservação da fertilidade, numa perspetiva de 
melhorar a qualidade de vida destas doentes. 
Objetivos: Com esta revisão bibliográfica pretende-se perceber qual o impacto das 
terapêuticas do cancro do colo do útero na fertilidade feminina, e rever os métodos de 
preservação da fertilidade disponíveis e em investigação, assim como as implicações 
éticas destes procedimentos durante o tratamento e no futuro. 
Desenvolvimento: Após introdução à patologia, serão descritos os principais tipos de 
tratamento oncológico, implicação dos mesmos na fertilidade da doente e as técnicas de 
preservação da fertilidade disponíveis. 
Conclusões: É de fundamental importância a comunicação médico-doente em relação 
às técnicas de oncofertilidade disponíveis, de forma clara e explícita para uma decisão 
ponderada e consciente. Apesar da maioria destas técnicas ser experimental, nos casos 
de cancro do colo do útero, a conservação dos ovários em estadio inicial, a conização 
nos estadios IA1 e a traquelectomia radical nos estádios IA2 e IB1 (até 2 cm), têm 
segurança oncológica demonstrada e o índice de fertilidade é aceitável.
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4Abstract
Introduction: The progress achieved in the treatment of cervical cancer made possible 
the healing and increasing survival of these women. However, led to the need for 
treatments that intend fertility preservation with a view to improving the quality of life 
of these patients.
Objectives: In this literature review the aim is to understand what impact the treatment 
of cervical cancer in female fertility has and revise the methods of fertility preservation 
available or under investigation, as well as the ethical implications of these procedures 
during treatment and in the future.
Development: After introducing the pathology, we will describe the main types of 
cancer treatment as well as the implication of itselves on the fertility of the patient and 
also the techniques of fertility preservation available.
Conclusion: It is vital the patient-doctor communication on what oncofertility 
techniques available is concerned, clearly and explicitly to a considered and conscious 
decision. Although most of these techniques are experimental, in cases of cervical 
cancer, the conservation of the ovaries in early stage conization in stages IA1 and 
radical trachelectomy in stages IA2 and IB1 (up to 2 cm), have demonstrated safety and 
also the oncological index of fertility is acceptable.
Keywords:
- Cancer, Cervical, Preservation, Fertility, Ethics, Future.
5Introdução:
Nos últimos anos, com o avanço da ciência, as opções de tratamento oncológico 
tornaram-se mais eficazes e a taxa de sobrevida a longo prazo destes doentes aumentou 
significativamente.
Em relação ao cancro do colo do útero, a sua incidência tem diminuído e, segundo os 
dados mais recentes do RORENO - Registo Oncológico Regional do Norte, a incidência 
no ano de 2008 foi de 241 casos, o que corresponde a uma taxa de incidência de 
14,1/100000[1]. Entre 2000 e 2006 foram diagnosticados 1582 casos de tumores do 
colo do útero na Região Norte de Portugal (98,4% com informação de follow-up). 
Segundo a Globocan 2008, a taxa de incidência é de 12,2/100000[2]. 
A sobrevida relativa global a 5 anos foi de 63,9% (ajustada para a idade), enquanto a 
média europeia (EUROCARE-4) foi de 60,4%[1], resultado influenciado pelas medidas 
de rastreio implementadas. 
O aumento de esperança de vida acarreta uma preocupação crescente acerca dos efeitos 
laterais das terapias oncológicas a longo prazo[3-6]. Um dos parâmetros de avaliação de 
qualidade de vida dos sobreviventes relaciona-se com a capacidade reprodutiva e é 
reconhecido que um dos efeitos laterais destes tratamentos é a infertilidade. 
Para além do tipo de tratamento, respetiva duração e doses utilizadas, a fertilidade é 
influenciada por outros fatores: idade, localização e tipo histológico do tumor[7]. Por 
exemplo, o facto de cerca de 40% dos cancros do colo uterino afetar mulheres com 
menos de 45 anos, aliado à tendência crescente de adiar a maternidade para idades
tardias, aumenta o número de doentes submetidas a tratamentos oncológicos que 
desejam preservar a fertilidade[3, 8]. 
É de fundamental importância que a família e as próprias doentes estejam cientes das 
consequências futuras destes tratamentos, assim como dos procedimentos disponíveis 
para a preservação da fertilidade. Alguns investigadores acreditam que a equipa que 
acompanha estas pacientes deverá ter formação específica para ser capaz de discutir o 
plano de tratamento ideal, potenciais riscos e o prognóstico associado[9].
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O carcinoma do colo do útero é o terceiro tumor maligno mais comum e a quarta causa 
de morte relacionada com cancro nas mulheres em todo o mundo. Mais de 85% destes 
casos e mortes ocorrem em países em desenvolvimento[10-11]. 
Os tipos histológicos são classificados de acordo com a nomenclatura da Organização 
Mundial de Saúde. Os tipos histológicos mais comuns são o carcinoma 
pavimentocelular, carcinoma adenoescamoso e adenocarcinoma[12-14]. O carcinoma 
pavimentocelular representa 85% dos casos. Os adenocarcinomas representam a maioria 
dos restantes e têm aumentado a sua frequência relativa[10-15].
Em relação aos fatores de risco, a infeção pelo vírus do papiloma humano(HPV) é 
preponderante. No entanto, ainda que a infeção pelo vírus do papiloma humano seja 
necessária, não é suficiente para o desenvolvimento de cancro do colo do útero[14, 16]. 
Outros co-fatores poderão influenciar a progressão da infeção pelo HPV até cancro do 
colo do útero como, por exemplo, alimentação (nomeadamente baixos níveis de 
vitamina A e C e de ácido fólico), raça, tabagismo, idade precoce de início da atividade 
sexual, múltiplos parceiros sexuais, história de doenças sexualmente transmissíveis, 
parceiro sexual de alto risco, alta paridade e uso de anticoncecionais orais[14, 16-19]. 
Geralmente, o cancro do colo do útero é assintomático numa fase inicial. Contudo, 
ocasionalmente, apresenta sintomatologia precoce, frequentemente não reconhecida: 
leucorreia vaginal aquosa com odor desagradável e/ou coitorragias e/ou metrorragias 
intermitentes. 
A doença avançada pode manifestar-se com obstrução das vias urinárias, urgência 
urinária, disúria e/ou hematúria. É comum a ocorrência de lombalgias, dor na região 
inguinal e nas extremidades inferiores. Aquando da existência de compressão ou 
invasão do reto, podem estar presentes obstipação, tenesmo ou retorragias e, quando 
existe envolvimento ganglionar, edema das extremidades[13, 20-21]. 
O diagnóstico é feito na maioria das vezes através de uma citologia cervical de rotina ou 
por biópsia a uma área suspeita. A colposcopia impõe-se perante uma citologia anormal, 
com o objetivo de dirigir a biópsia. A conização é recomendada sempre que a biópsia 
não define com precisão a existência ou não de invasão e quando há suspeita de 
neoplasia microinvasora[22].
O estadiamento é classificado segundo as normas da FIGO (International Federation of 
Gynecology and Obstetrics) de 2009[22-23]. O estadiamento do carcinoma do colo 
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complementado com os estudos imagiológicos tem sido associado a elevadas taxas de 
falsos negativos, especialmente na avaliação do estadiamento ganglionar. Desta forma, 
o estadiamento cirúrgico é indicado, porque além de permitir acesso mais preciso à 
cavidade intraperitoneal e aos gânglios retroperitoneais, permite a remoção dos gânglios 
pélvicos e/ou para-aórticos suspeitos, o que resulta numa taxa de sobrevida mais 
elevada. A Federação Internacional de Ginecologia e Obstetrícia preconiza o 
estadiamento durante a cirurgia; todavia nos casos mais avançados a abordagem 
terapêutica não é cirúrgica e, nesses casos, o estadiamento é feito através do exame 
clínico ginecológico e exames de imagem. 
O tratamento do cancro do colo do útero deve ser individualizado. 
Nos estádios precoces – IA1, IA2 e IB1 ≤ 2cm - pode ser efetuada cirurgia 
conservadora[24-29]. 
No caso de estádio IA1 sem invasão linfovascular, a probabilidade de comprometer 
paramétrios e gânglios é quase nula. Desse modo, na presença de condições cirúrgicas, é 
recomendada conização se a mulher pretende preservar a fertilidade e apresenta uma ou 
duas peças de conização sem lesões displásicas nas margens endocervical e laterais, sem 
CIN 3 na margem exocervical, curetagem endocervical negativa e ausência de 
colonização de glândulas endocervicais por Cis[24, 26, 30-31]. No estádio IA1 sem 
invasão linfovascular e, sem condições cirúrgicas, é recomendado a braquiterapia[24-
25, 30-32]. 
No estádio IA1 com invasão linfovascular e estádio IA2 com condições cirúrgicas pode 
realizar-se histerectomia radical(Piver 2) com ou sem anexectomia bilateral e 
linfadenectomia pélvica; tratamento adjuvante em função dos fatores de prognóstico 
presentes[24-25, 33-34]; ou traquelectomia radical(TR) com linfadenectomia pélvica 
em mulher que pretende preservar a fertilidade[27-29, 35-36]. A traquelectomia é 
indicada quando a mulher pretende preservar a fertilidade e apresenta uma ou mais das 
seguintes condições: lesões displásicas nas margens endocervical e laterais, e/ou CIN 3 
na margem exocervical, e/ou presença de colonização de glândulas endocervicais por 
Cis na peça de segunda conização e/ou curetagem endocervical com lesão 
displásica[27-29]. A linfadenectomia pélvica só é considerada satisfatória quando se 
retiram pelo menos 6 gânglios de cada lado da pelve[24].
No estádio IA1 com invasão linfovascular e estádio IA2 sem condições cirúrgicas,
recomenda-se radioterapia pélvica e braquiterapia[24-25, 33-34; 37].
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histerectomia radical(Piver 3) com ou sem anexectomia, linfadenectomia pélvica e 
eventual biópsia seletiva dos gânglios para-aórticos; tratamento adjuvante em função 
dos fatores de prognóstico presentes; ou traquelectomia radical com linfadenectomia 
pélvica em doente com tumor no estádio IB1 com <2cm, que pretende preservar a 
fertilidade[27-29] . 
Em relação ao estádio IB1, IIA1 sem condições cirúrgicas, IB2, IIA2, IIB, IIIA, IIIB e 
IVA: se sem metástases ganglionares para-aórticas e sem metástases à distância, a 
radioquimioterapia pélvica com ou sem braquiterapia é o tratamento preferencial[24-25, 
32-34, 38-40]. Nos estádios IB2, a cirurgia também pode ser adequada[24-26, 32-34]. 
Se apenas metástases ganglionares para-aórticas, recomenda-se radioquimioterapia 
pélvica e para-aórtica, com ou sem braquiterapia[24-25, 32-34, 38-40] .
No estádio IVA central com fístula vesicovaginal ou rectovaginal, sem sinais de doença 
fora da pelve, recomenda-se a realização de exenteração pélvica como tratamento 
primário[25, 32-34]
No estádio IVB, o tratamento é individualizado com quimio e radioterapia[24-25, 30-
32].
Em relação ao tratamento adjuvante após cirurgia radical[41-43]: se gânglios pélvicos e 
para-aórticos negativos e sem outros fatores de prognóstico, vigiar; mas, se pelo menos 
2 dos seguintes fatores presentes – tumores > 4cm, invasão >2/3 da espessura do 
estroma do colo e invasão linfovascular - ou margem cirúrgica vaginal e/ou radial 
<5mm, recomenda-se radioterapia.
Se gânglios pélvicos metastizados, e/ou paramétrios invadidos, e/ou margens cirúrgicas 
positivas ou insuficientes(<10mm), recomenda-se histerectomia total se cirurgia 
conservadora prévia ou radio/ quimioterapia adjuvantes[44-46]; se gânglios para-
aórticos metastizados sem metástases à distância, recomenda-se radioquimioterapia 
pélvica e para-aórtica, com ou sem braquiterapia.
Em relação ao esquema de radioquimioterapia, o quimioterápico usado é a cisplatina 
40mg/m2, semanal, a iniciar no primeiro dia de radioterapia(6 ciclos); em caso de 
contraindicação para cisplatina, considerar carboplatina semanal[47]. A quimioterapia 
de primeira linha paliativa é cisplatina + paclitaxel e, se a doente esteve previamente 
exposta à cisplatina, considerar carboplatina e paclitaxel [24-25, 30-31; 48].
A quimioterapia neoadjuvante, ainda em estudo, pode ser útil nos estádios IA2, IB1 e 
IB2 de tamanho >2cm, tornando-os elegíveis para TR ou conização, ao invés da cirurgia 
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gravidez posterior nalguns casos[46; 49-52].     
A tendência atual é aumentar a possibilidade de cura, oferecer o tratamento menos 
radical e, quando possível, manter a fertilidade. 
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Tratamento Oncológico – Caminho para a infertilidade?
Qualquer uma das três principais terapêuticas oncológicas atualmente disponíveis 
(radioterapia, quimioterapia ou cirurgia) pode conduzir à infertilidade devido a lesão do 
eixo hipotálamo - hipófise ou a lesão direta do tecido gonadal[4, 53-54].
À nascença, as mulheres possuem um determinado número de oócitos que diminui 
gradualmente ao longo da vida, conduzindo por fim, à menopausa[55]. A quimioterapia 
e radioterapia aceleram esse processo. 
O grau no qual a quimioterapia afeta a reserva ovárica depende da idade da doente: 
quanto menor a idade de exposição, menor o risco de falência ovárica, uma vez que 
existe um número maior de folículos[55-57]. 
Os agentes quimioterápicos podem conduzir à falência ovárica prematura(FOP), já que 
atuam essencialmente sobre os folículos ováricos[58]. Os agentes alquilantes são 
classificados de alto risco para disfunção gonadal(ciclofosfamida, busulfano, melfalano, 
clorambucil, dacarbazina, procarbazina, ifosfamida, clometidina, thiotepa e mostarda de 
nitrogénio)[59], contudo o seu efeito sobre a fertilidade dependerá da dose e duração do 
tratamento. A doxorubicina e os agentes semelhantes aos alquilantes, cisplatina e 
carboplatina, que são os agentes usados no tratamento do cancro do colo do útero, 
pertencem à categoria de risco intermédio; outros, como metrotexato, bleomicina, 5-
fluorouracilo, actinomicina-D, mercaptopurina, e vincristina são considerados agentes 
de baixo risco para disfunção gonadal (Tabela 1). 
Tabela1. Agentes Citotóxicos de acordo com Grau de Gonadotoxicidade [59]










A combinação de agentes quimioterápicos aumenta a toxicidade gonadal. No entanto, 
não é previsível qual a dose exata que provoca FOP[60-63]. Sabe-se que a 
ciclofosfamida é um fármaco muito citotóxico para os ovários, uma vez que pode lesar 
as células latentes ou em multiplicação[56]. 
A radioterapia, ao contrário da quimioterapia, tem uma toxicidade direta sobre os 
ovários e útero, quer inclua ou não a zona pélvica[64-65]. A extensão da lesão depende 
da idade, dose e local da irradiação. A radioterapia com dose de 20 Gray(Gy) em 
mulheres abaixo de 40 anos, e próximo de 6Gy em mulheres com mais de 40 anos, 
causa falência ovárica[66-69]. No caso de a irradiação não incluir a região pélvica, 
estima-se a quantidade de radiação indireta que atingirá os ovários e útero e, a partir 
dessa, estima-se o risco de infertilidade do tratamento oncológico. 
A radioterapia diminui a vascularização uterina e contribui para a fibrose do 
endométrio, reduzindo a probabilidade de gestação[69-71]. A irradiação cerebral,
envolvendo a hipófise, pode resultar em hipopituitarismo e falência gonadal secundária. 
Neste caso, a função ovárica, e consequentemente a fertilidade, pode ser recuperada 
com o uso de gonadotrofinas.
O cancro do colo do útero pode estender-se aos órgãos adjacentes, quer sejam tumores 
primários ou secundários, exigindo uma abordagem cirúrgica radical que pode conduzir 
à infertilidade. De forma semelhante, a abordagem cirúrgica dos tumores na região 
hipotálamo-hipófise pode resultar em infertilidade, devido a alterações da secreção de 
hormonas gonadotróficas e posterior hipogonadismo.
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OncoFertilidade
O novo conceito de oncofertilidade refere-se ao uso de tratamentos conservadores, que 
possibilitam a preservação da fertilidade, sem prejuízo da saúde da doente. De acordo 
com as diferenças na apresentação clínica da doença, idade, existência de companheiro 
masculino, tipo de neoplasia, tratamento previsto e o tempo disponível antes do início 
da terapia oncológica, cada caso deverá ser orientado de forma individualizada no que 
diz respeito às opções de preservação da fertilidade[62-64, 72].
É importante definir a quem e, quando, devem ser propostas estas opções. A doente
ideal apresenta até 40-45 anos de idade, estadio precoce, tipo histológico não agressivo, 
e deve estar consciente de eventuais riscos e da necessidade de acompanhamento 
adequado. É importante referir que cerca de 40% dos carcinomas do colo uterino são 
diagnosticados em mulheres com idade inferior a 45 anos[68].  O declínio da fertilidade 
está atualmente bem documentado após os 38 anos de idade logo, os procedimentos de 
preservação de fertilidade devem ser reservados, preferencialmente, para doentes abaixo 
desse limite. De qualquer forma, a quimio e radioterapia parecem ser menos prejudiciais 
para as gónadas das pré-púberes do que as pós-púberes.
Atualmente existem linhas de orientação, publicadas pela Sociedade de Fertilidade 
Britânica[73] e pela Sociedade Europeia de Reprodução e Embriologia Humana, para 
que haja uma preocupação acerca da preservação da fertilidade no acompanhamento de 
diversas doenças. A Sociedade Americana de Oncologia Clínica(ASCO)[74] recomenda 
que, os oncologistas devem abordar esta questão com todas as doentes tratadas em idade 
reprodutiva, o mais precocemente possível.
As técnicas de preservação da fertilidade podem ser aplicadas antes ou durante o 
tratamento antineoplásico, e alternam entre métodos cirúrgicos, farmacológicos e 
criopreservação/procriação medicamente assistida(PMA). Estas técnicas podem ser 
aplicadas isoladamente, ou em combinação, sendo que, esta segunda opção poderá 
aumentar a probabilidade de gravidez[5; 75-76]. Muitas estratégias tem sido 




A cirurgia oncológica conservadora define-se como aquela que preserva pelo menos o 
corpo uterino e um ovário ou parte dele[44]. São candidatas a este procedimento 
doentes com tumores com ou sem potencial maligno, bem diferenciados, de baixo grau 
e em estadio precoce[72]. Desta forma, é fundamental o rastreio e diagnóstico precoce
das neoplasias ginecológicas[44]. Determinadas intervenções cirúrgicas, como 
conização ou traquelectomia, consideradas opções bem estabelecidas, podem, em casos 
selecionados, substituir a histerectomia total. 
A conização é uma técnica comum no tratamento do carcinoma micro-invasor do colo 
uterino, no estadio IA1, sem envolvimento vascular linfático e, apresenta bons 
resultados oncológicos e de fertilidade, apesar de associada a um risco aumentado de 
parto pré-termo e baixo peso ao nascimento[44]. 
Estima-se que cerca de 48% das doentes com menos de 40 anos com carcinoma do colo 
no estadio I possam ser tratadas, conservadoramente, com traquelectomia radical[68]. 
Essa cirurgia foi proposta, pela primeira vez, por Novak, em 1948. Nos anos 1950, o 
ginecologista Aburel descreveu uma técnica de traquelectomia radical subfúndica, como 
abordagem do microcarcinoma e carcinoma in situ do colo do útero. Em 1977, Bughardt 
e Holter indicaram que a remoção do fundo uterino e anexos não era necessária na 
abordagem das neoplasias do colo do útero de tamanho inferior. Em 1994, Daniel 
Dargent descreveu pela primeira vez a traquelectomia vaginal com linfadenectomia via 
laparoscópica, que obteve resultados satisfatórios a nível oncológico e de 
fertilidade[82]. A técnica sofreu modificações por Shepherd et al.[83], em Londres. Esta 
técnica consiste na resseção do colo uterino, ligamentos uterinos e paramétrio 
envolvente inferiormente ao istmo e do 1/3 superior da vagina, via vaginal ou 
abdominal, e posterior anastomose entre o corpo uterino e a vagina, com ou sem 
ciclorrafia[27-28, 44-45, 68, 81]. A cirurgia é acompanhada por linfadenectomia pélvica 
laparoscópica, que deverá ser realizada num primeiro tempo cirúrgico[44-45; 82]. Antes 
da cirurgia, impõe-se a reavaliação da neoplasia: grau histológico, profundidade de 
invasão, tamanho, localização exata e presença de invasão vascular e linfática[84-89]. 
Por exemplo, no carcinoma epidermoide do colo do útero ou carcinomas restritos ao 
colo, a probabilidade de atingimento do ovário é inferior a 0,5%. Nos casos de 
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adenocarcinoma, o risco é um pouco superior, cerca de 1,7%[90]. Logo, nos tumores 
localizados no colo, os ovários podem ser conservados. 
Esta cirurgia está indicada nos carcinomas epidermóide, adenoescamoso ou 
adenocarcinoma menores que 2 cm, estadio IA1 com invasão vascular ou linfática, IA2 
ou IB1, tumor limitado ao colo do útero confirmado por RM ou PET-TC pélvica pré-
cirúrgica, ausência de evidência de metástases linfáticas pélvicas clinicamente, ausência 
de infertilidade documentada previamente; invasão estromal ≤ 10 mm, margem do 
istmo cervical de 5-10 mm e livre de neoplasia, e tipo histológico não agressivo[35, 82]. 
Se alguma destas condições não estiver presente, é mais seguro realizar histerectomia 
radical clássica. Existe controvérsia relativamente à idade ser critério de inclusão, dado 
que acima dos 40 anos há um risco independente de infertilidade[68]. As revisões mais 
recentes publicadas na literatura, envolvendo mais de 600 casos, indicam uma taxa de 
recorrência de <5% e de mortalidade de <3%, resultado semelhante quando comparados 
com a histerectomia total em lesões de tamanho semelhante, com a vantagem de uma 
cirurgia menos agressiva, diminuição do tempo de internamento, menor hemorragia e 
retorno mais rápido da função vesical, para além da preservação da fertilidade[91-94]. 
As revisões de séries de traquelectomias radicais realizadas no Quebec, Toronto, 
Londres e Estados Unidos, num total de 320 pacientes, relataram recidivas de 4,8% e 
184 gestações com 93 nados-vivos. Das recidivas, mais de 60% ocorreram em tumores 
cervicais > 2 cm[95]. Outros estudos demonstraram recidivas de 19% em tumores > 2 
cm e, 25% em tumores > 2 cm com invasão linfovascular[87]. Aproximadamente 40% 
das recorrências após traquelectomia radical, ocorrem nas paredes laterais pélvicas ou 
no paramétrio, possivelmente devido a excisão parametrial insuficiente ou à presença de 
invasão linfovascular microscópica; e, 25% ocorre nos gânglios pélvicos, para-aórticos 
e/ou supraclaviculares[94].
Um estudo realizado por Boss e col. analisou os resultados obstétricos de doentes 
submetidas a traquelectomia radical: 70% das mulheres que tentaram, conseguiram 
engravidar; destas, 29% abortamentos e 21% partos pré-termo, associados a ruptura 
prematura de membranas; e os restantes 50%, partos de termo[96]. Comummente, a 
taxa de gravidez espontânea, nestes casos, varia entre os 70-79%[96-98]. A principal 
preocupação com o acompanhamento da gravidez após a traquelectomia é a elevada 
taxa de trabalho de parto pré-termo. No entanto, não existem guidelines de abordagem 
na grávida após este tipo de cirurgia. O rastreio de rotina das infeções do trato génito-
urinário, antibióticos profiláticos, repouso e administração por rotina de corticoides para 
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a maturação pulmonar fetal tem sido sugeridas. A maioria dos autores concorda que um 
especialista em medicina materno-fetal deve estar envolvido no cuidado precoce destas 
doentes. 
Na traquelectomia radical abdominal, o índice de gestação é inferior do que na 
traquelectomia radical vaginal[88, 99-108]. No entanto, a decisão sobre qual a via mais 
apropriada, deve basear-se nas variáveis individuais e no treino da equipa cirúrgica nas 
diferentes abordagens, já que, ambas podem resultar em complicações peri operatórias, 
como lesão vesical, vascular ou ruptura uterina, e, a longo prazo, estenose vaginal, 
dismenorreia, menorragias, corrimento vaginal excessivo, amenorreia e dispareunia[45, 
68, 105-109]. Após o procedimento de traquelectomia radical, é necessária a realização 
de ciclorrafia, para reduzir o risco de abortamento ou parto pré-termo associado à 
incompetência cérvico-ístmica. 
O mapeamento do gânglio sentinela na cirurgia do cancro do colo do útero pode reduzir 
o risco de passar despercebidas as micrometástases ganglionares, principalmente se em 
locais variantes de drenagem ganglionar[110-112]. A base desta técnica é identificar e 
avaliar o primeiro gânglio com maior probabilidade de ser metastizado de modo a evitar 
a linfadectomia radical e suas complicações. Atualmente, existem duas abordagens 
diferentes em prática. A primeira utiliza o corante azul isosulfano que preenche os 
ductos linfáticos; a segunda, utiliza os radioisótopos para localizar o gânglio sentinela. 
A combinação destas duas técnicas fornece informação muito valiosa. O estudo com 
maior número de casos que aborda esta temática, descrito por Plante et al.[112], envolve 
70 doentes com cancro do colo do útero precoce, tratado cirurgicamente. Em 42%, a 
cintigrafia ganglionar pré-cirúrgica e o corante azul intracervical foram utilizados. Em 
58%, foi usado o corante azul intracervical, isoladamente. No total, a deteção do gânglio 
sentinela foi positiva em 87%, 79% com corante azul isoladamente e, 93% com as duas 
técnicas associadas. A taxa de deteção do gânglio sentinela foi de 56% entre doentes 
com gânglios linfáticos envolvidos macroscopicamente. 
O protocolo do Grupo Oncológico Ginecológico (GOG) envolve o mapeamento 
linfático e biópsia do gânglio sentinela de forma a avaliar a metastização ganglionar em 
doentes com cancro do colo do útero invasivo, através do uso de laparoscopia ou 
laparotomia. 
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 Transposição dos ovários    
A transposição ovárica e fixação dos ovários nas goteiras parietocólicas foram descritas, 
pela primeira vez, em 1958[108]. Esta técnica tem indicação numa fase prévia em 
mulheres com tumores pélvicos propostos para radioterapia, e pode ser aplicada em 
diferentes neoplasias: doença de Hodgkin nos gânglios pélvicos, carcinoma do colo 
uterino ou da vagina, carcinoma ano-rectal ou sarcomas de localização pélvica[8; 44; 
76; 113-114]. Para além disso, permite a diminuição da exposição direta do ovário às 
radiações ionizantes, com redução da lesão em cerca de 90%, concomitantemente com a 
manutenção da função ovárica, em cerca de 88%[76]. A preservação da função ovárica 
depende do comprometimento vascular, da idade da doente e da dose recebida.
A cirurgia pode ser realizada por laparoscopia ou laparotomia[8; 113-115]. O local de 
transposição depende do campo de irradiação planeado, de acordo com o tipo de 
neoplasia[23, 44]. O limite do campo da radioterapia localiza-se ao nível das vértebras 
L5-S1[114]. A fixação deve ser feita com fio inabsorvível e, pelo menos, 3 cm acima do 
provável campo da radioterapia pélvica. Além da transposição e fixação adequadas, 
deve colocar-se o clip metálico juntamente com os ovários, para o radioterapeuta poder 
identificá-los, o que facilita o planeamento. 
A manutenção dos ovários, além de evitar a menopausa precoce, possibilita a colheita 
de oócitos. Contudo, esta técnica também acarreta complicações: alteração do 
suprimento vascular ovárico, migração ovárica para a posição inicial, formação de 
cistos ováricos, enfarte das trompas, dor abdomino-pélvica crónica, entre outros[8, 44, 
23]. Para além disso, existe o risco de metastização ou recorrência nos ovários 
transpostos, pelo que está indicada apenas em doentes jovens, com tumores de pequenas 
dimensões e sem envolvimento loco-regional[44].  
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 Transplante de Útero
Esta técnica tem sido realizada, experimentalmente, em alguns serviços[116], todavia os 
resultados são, ainda, inconclusivos. Talvez no futuro, esta conduta possa ser uma 
solução, nomeadamente em mulheres com infertilidade por fator uterino[117-118]. 
O seu benefício, indiscutível em mulheres histerectomizadas no contexto de neoplasia 
ginecológica, aplica-se também na ausência congénita de útero, hipoplasia uterina, 
aderências intrauterinas, endometriose e hemorragia maciça pós-parto[118]. Existem 
relatos de transplantes uterinos com sucesso em várias espécies animais, inclusivamente
gravidezes pós-transplante bem-sucedidas[117-118]. Relativamente aos agentes 
imunossupressores, desde 1954, ocorreram mais de 15000 nascimentos de mães 
transplantadas de outros órgãos, com evidências que apoiam a segurança de vários 
regimes imunossupressores[118]. O primeiro transplante uterino humano, em 2000, 
realizou-se entre uma dadora de 46 anos e uma recetora de 26 anos histerectomizada por 
hemorragia pós- parto[117]. O útero respondeu aos estrogénios e progesterona com 
proliferação endometrial, no entanto, ao 99º dia pós-transplante, ocorreu trombose 
vascular aguda com necrose uterina e remoção do órgão, explicada pelo suporte 
estrutural uterino insuficiente, com aumento da tensão e torção. Para além desta 
complicação, existe, ainda, o risco de recidiva neoplásica.
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Terapêutica Farmacológica
A quimioterapia, isolada ou em combinação com a radioterapia, é uma das opções no 
tratamento do colo do útero, como referido anteriormente. 
Os agentes antioxidantes têm um efeito comprovado na prevenção do cancro do colo do 
útero[119-121]. Nomeadamente, a pentoxifilina ou o tocoferol (vitamina E) foram 
propostos como capazes de auxiliar o restabelecimento da função uterina após 
quimioterapia neoadjuvante[121-122]. 
A utilização de agentes inibidores da apoptose durante a quimio ou radioterapia poderá 
auxiliar na preservação da fertilidade. A apoptose ocorre naturalmente nas células 
germinativas, envolvendo várias vias de sinalização, que poderão ser ativadas pelos 
agentes quimioterápicos, conduzindo à falência ovárica prematura[123-124]. 
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Criopreservação e PMA 
A criopreservação permite a manutenção da viabilidade dos tecidos ou órgãos, através 
do armazenamento a baixas temperaturas e, o seu uso, está indicado antes da lesão dos 
órgãos reprodutores[53]. 
As técnicas a seguir descritas, estão indicadas em doentes com cancro do colo do útero 
que necessitam de ser submetidas a histerectomia total ou quimiorradioterapia 
adjuvante. Nestes casos, ao contrário da quimioterapia neoadjuvante, é posteriormente 
necessário uma "barriga de aluguer", o que acarreta várias implicações éticas, legais, 
psicológicas e sociais. A barriga de aluguer não é, atualmente, permitida no nosso 
país[122]. Outra indicação possível poderá ser em doentes submetidas a quimioterapia 
neoadjuvante, cujas indicações permanecem, ainda, em estudo. 
A associação de várias técnicas tem sido alvo de investigação[125-126].
 Criopreservação de tecido ovárico 
A criopreservação de tecido ovárico é uma técnica experimental e promissora, existente 
desde 1996, e pode ser aplicada em vários contextos neoplásicos e não-neoplásicos[53, 
106, 127-128].
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Tabela 2. Indicações em doenças neoplásicas e não-neoplásicas [129]
Neoplásicas Não-neoplásicas
(a) Doenças Extrapélvicas
     Tumores Ósseos (Osteossarcoma e Sarcoma de 
Ewing)
     Tumores da Mama
     Melanoma
     Neuroblastoma
     Tumor do Cólon 
(a) Ooforectomia Uni/bilateral 
     Tumores Ováricos Benignos 
     Endometriose severa e recorrente
     Portadores de mutações BRCA1 ou BRCA2
(b) Doenças Pélvicas
    Neoplasias não ginecológicas
    Sarcoma Pélvico
    Rabdomiossarcoma
    Tumores Sacrais (Sagrado)
    Tumores Rectossigmoides
    Neoplasias ginecológicas
    Carcinoma cervical precoce
    Carcinoma vaginal precoce
    Carcinoma vulvar precoce
    Casos selecionados de carcinoma ovárico 
(estadio IA)
    Tumores Ováricos Borderline
(b) Risco de menopausa precoce 
      Síndrome de Turner 
      História Familiar
      Doenças Benignas que requerem 
quimioterapia: doenças autoimunes (Lupus 
Eritematoso Sistémico, Artrite reumatóide, Doença 
de Behçet e Granulomatose de Wegener)
(c) Doenças Sistémicas
      Doença de Hodgkin 
      Linfoma não Hodgkin 
      Leucemia
      Meduloblastoma
(c) Transplante medula óssea
      Doença Benigna Hematológica: talassemia 
major, anemia aplásica, anemia falciforme
      Doenças autoimunes que não respondem à 
terapêutica imunossupressora
Os folículos primordiais, em número fixo, encontram-se distribuídos de forma 
heterogénea na espessura do córtex ovárico; desse modo, a densidade folicular do tecido 
ovárico criopreservado tem um importante impacto no futuro sucesso. Um grupo de 
investigadores descreveu uma técnica que quantifica a densidade folicular in situ, sem 
comprometer a viabilidade e, o potencial desenvolvimento folicular[130]. Qualquer fase 
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do ciclo é apropriada para a colheita de tecido ovárico, pois não é necessário prévia 
estimulação hormonal, o que abrevia perdas de tempo no cumprimento da terapêutica 
oncológica planeada[4, 53-54, 131-136]. 
A técnica mais comum consiste na recolha de córtex ovárico (local onde se encontra o 
maior número de folículos primordiais), através de biópsia ou descorticação ovárica 
unilateral, por laparoscopia (preferencialmente) ou laparotomia, sendo este, 
posteriormente, cortado em bandas de tecido com 1 a 3mm de espessura e cerca de 
1cm3 de volume total, de forma a obter boa penetração dos agentes crioprotetores[6]. A 
peça deve ser transportada em gelo para um centro especializado, e devidamente 
acondicionada num intervalo máximo de 4-5 horas após a exérese[132]. O tecido, 
depois de conservado, pode ser transplantado na doente, anos mais tarde.
A grande plasticidade natural do tecido ovárico permite a sua transplantação para 
diferentes locais, com restabelecimento da sua secreção e ovulação[4]. Após ultrapassar 
o período de maior risco de recorrência tumoral, procede-se à reimplantação do enxerto 
ovárico. Relativamente ao local de transplantação, o método mais promissor parece ser 
o autotransplante, ortotópico ou heterotópico[54, 131]. O tipo ortotópico consiste na 
transplantação do tecido para a fossa ovárica, ao nível do tecido peritoneal, ou no seu 
local anatómico, sobre a medula do ovário, o que implica a realização de laparotomia 
com anestesia geral, sendo que a laparoscopia, apesar de menos invasiva, é 
tecnicamente mais exigente[4, 131]. Desde que não existam contraindicações, a amostra 
deverá ser retirada do ovário direito, devido ao seu aporte vascular mais direto, e 
consequentemente maior probabilidade de vascularização do enxerto. A função dos 
tecidos recupera-se semanas após a reimplantação, contudo, a sua duração é limitada no 
tempo(3 a 5 anos, máximo). Nestes casos, o mecanismo de restabelecimento da função 
ovárica ainda não está esclarecido. A estimulação da diferenciação das células 
germinativas pode ser resultado dos sinais endócrinos e parácrinos enviados pelo tecido 
ovárico transplantado. Se as trompas permanecerem patentes, é teoricamente possível 
observar-se gravidez espontânea[4, 53]. 
O tipo heterotópico, consiste na transplantação a nível subcutâneo, no antebraço ou no 
abdómen, o que tem a vantagem de evitar uma laparotomia com anestesia geral, assim 
como, permitir uma melhor monitorização do desenvolvimento folicular, do risco de 
malignidade e um melhor acesso para recolha de ovócitos[4, 6, 54, 131]. Além disso, 
torna o procedimento fácil de repetir ou de reverter[4, 6]. No entanto, as alterações de 
temperatura e de pressão podem lesionar os ovócitos, alterando a sua qualidade[4, 131].  
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No ano 2000, Oktay e colaboradores publicaram o primeiro transplante ortotópico, com 
tecido ovárico criopreservado, com restabelecimento da função ovárica; ao qual se 
seguiram outros[53, 127]. Posteriormente, foi realizado pelo mesmo grupo, o primeiro 
transplante heterotópico[133]. Os melhores resultados foram obtidos com a 
transplantação ortotópica. Até à data foram reportadas, pelo menos, 11 gravidezes após 
transplante ortotópico, a nível mundial.
A grande vantagem deste método é aplicar-se em doentes pré-púberes, doentes sem 
companheiro do sexo masculino ou que rejeitam esperma de dador[4, 54, 123, 132]. 
Dessa forma, esta técnica apresenta um maior potencial de fertilidade, com obtenção de 
centenas de folículos primordiais com ovócitos imaturos[4]. Outra vantagem, em 
relação aos outros métodos de criopreservação, é a possibilidade de recuperação da 
função ovárica, com níveis normais de estrogénio. 
 Criopreservação de ovócitos
Um outro método, ainda em fase experimental, é a criopreservação de ovócitos, 
reservada para as mulheres pós-púberes e, com particular interesse, na mulher sem 
parceiro[4, 54]. 
Este procedimento implica uma estimulação ovárica prévia, para obter ovócitos 
maduros e, subsequente criopreservação dos ovócitos em metáfase II (sem fertilização). 
Muitas vezes, as pacientes podem não usufruir de tempo para completar o ciclo de 
estimulação, antes do início do tratamento oncológico[72]. 
Em comparação com a criopreservação de embriões, os ovócitos têm menor viabilidade 
após a descongelação, devido à formação de microcristais no interior das células, os 
quais podem lesar o fuso meiótico do ovócito, diminuindo a sua sobrevida[4]. Por outro 
lado, os agentes crioprotetores aumentam a rigidez da zona pelúcida do ovócito, 
associando-se a baixas taxas de fertilização (2% por ovócito)[4]. Estudos demonstram 
que a taxa de sucesso de gravidez varia entre 8 e 33%[137-139]. 
O aparecimento da vitrificação e da microinjeção intracitoplasmática de 
espermatozoide(ICSI) contribuiu para o sucesso desta técnica. Com a utilização da ICSI 
e, mais recentemente, da vitrificação, foram reportadas taxas de gravidez de 63,2% por 
transferência[4, 140-142]. A vitrificação é um método que utiliza altas concentrações de 
agentes crioprotetores e, taxas de congelação elevadas, prevenindo a formação de 
cristais de gelo[4]. Os avanços desta técnica, como o aumento das taxas de 
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congelamento e diminuição da concentração dos crioprotetores, estão associados a taxas 
superiores de sobrevida dos ovócitos, de fertilização e desenvolvimento embrionário[4, 
143]. Recentemente, Rienzi e col. não encontraram diferenças estatisticamente 
significativas na taxas de fertilização após ICSI ou no desenvolvimento e morfologia 
embrionários, quando comparados ovócitos frescos e ovócitos maduros 
vitrificados[143].
É possível proceder à criopreservação de ovócitos maduros, em metáfase II, e de 
ovócitos imaturos, no estado de vesícula germinativa, em prófase I. Os ovócitos 
maduros são muito sensíveis à criolesão, provavelmente pelo seu tamanho superior, 
quantidade elevada de água e lípidos e, pelo seu arranjo cromossómico, com risco de 
lesão do citoesqueleto e aumento da probabilidade de aneuploidias[4, 8]. Outra 
desvantagem da criopreservação de ovócitos maduros é a necessidade de estimulação 
ovárica prévia[4]. Desde a descrição do primeiro nascimento a partir de ovócitos 
criopreservados, em 1986, já ocorreram mais de 300 nascimentos, a maioria com a 
utilização de ovócitos maduros[4]. 
Os ovócitos imaturos associam-se a uma maior resistência à criolesão e taxas de 
sobrevida pós-descongelação superiores mas, até à data, foram descritas poucas 
gravidezes[4]. A colheita de ovócitos imaturos pode ser realizada através da punção dos 
folículos antrais, durante um ciclo menstrual espontâneo, antes da dominância folicular, 
quando o maior folículo atinge 10-11 mm (ciclos regulares) ou com endométrio superior 
a 6 mm (ciclos anovulatórios); ou a partir de tecido ovárico removido para 
criopreservação, obtidos a partir de folículos primordiais. O seu estado metabólico 
relativamente inativo, a ausência de fuso meiótico, de zona pelúcida e de grânulos 
corticais contribuem para a resistência à criolesão[4, 8, 54, 144]. No entanto, o 
isolamento de folículos primordiais é tecnicamente difícil e, estes degeneram facilmente 
em cultura, nas primeiras 24 horas[4, 144]. Estes ovócitos necessitam de sofrer 
maturação in vitro(MIV) antes de serem fertilizados, podendo esta ocorrer antes ou após 
a criopreservação[144]. A MIV não implica a administração de hormonas exógenas e foi 
desenvolvida para diminuir as complicações de síndrome de hiperestimulação ovárica. 
No entanto, as taxas de fertilização são ainda subótimas, a qualidade embrionária é 
inferior e há maior incidência de abortos[145-148]. A introdução de substâncias no meio 
onde é feita a maturação do ovócito, poderá exercer um efeito positivo, originando 
embriões de melhor qualidade, como, por exemplo, a molécula de sinalização endógena 
FF-MAS, presente na via da biossíntese do colesterol[149]. Os avanços futuros da 
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técnica de criopreservação poderão torná-la uma alternativa viável.
 Criopreservação de embriões
Este é o procedimento com maior evidência científica para preservação da fertilidade, 
sendo uma técnica estabelecida na procriação medicamente assistida convencional. 
Apesar de bem estabelecida, não é sempre uma opção aplicável, por exemplo, em 
mulheres que necessitam de tratamento imediato ou que não têm um parceiro para a 
doação de esperma. No entanto, em determinados casos, a relação tempo-segurança é 
controversa. 
O sucesso desta técnica depende da idade da mulher, da reserva ovárica e da resposta ao 
tratamento (número de ovócitos obtidos e fecundados). 
Os embriões humanos são muito resistentes à criolesão, com taxas de sobrevida pós-
descongelação entre 35 e 90 %, taxas de implantação entre 8 e 30% e taxas de gravidez 
cumulativas superiores a 60%[4, 8, 90]. Para além disso, apresentam melhores 
resultados quanto a futuras gestações, do que a criopreservação de oócitos[4, 30, 70-71, 
132]. Em Portugal a taxa de implantação dos embriões é de 22,5% e de 14,9% partos 
por transferência[150]. 
A prática da criopreservação de embriões, no contexto da preservação da fertilidade, 
levanta determinadas questões. Esta técnica aplica-se apenas a doentes pós-púberes e, 
implica existência de um companheiro do sexo masculino[4, 54, 132]. Por outro lado, é 
necessário estimulação ovárica durante duas a três semanas, para recolha de ovócitos 
para FIV, o que atrasa o início do tratamento oncológico[4, 127, 131]. No entanto, 
vários autores sugerem que o atraso do início da quimioterapia em até 12 semanas após 
a cirurgia, não prejudica a sobrevida das doentes. 
 Outros
Os ovócitos da dadora podem ser usados na elaboração de ovócitos artificiais mas, esta 
técnica, para além de controversa, possui um custo elevado[54]. Esta opção encontra-se, 
ainda, numa fase experimental muito precoce e, consiste na transferência do núcleo de 
células somáticas da doente para ovócitos enucleados da dadora, com a haploidização a 
ocorrer naturalmente[151]. 
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Tratamento Oncológico e Gravidez 
Em geral, as mulheres são aconselhadas a esperar 6 a 12 meses após conização ou 
traquelectomia radical, antes de tentar engravidar, de forma a permitir a cicatrização 
completa do tecido. Após este período, a mulher poderá engravidar e deverá mesmo ser 
motivada a isso, pois o útero foi mantido apenas para fertilidade e, quanto mais tempo 
passar, maior o risco de recidiva. Independentemente do tipo de tratamento oncológico e 
do método de preservação da fertilidade escolhido, todas as gravidezes são de risco e 
acompanhadas por profissionais especializados[113]. 
A conceção em si pode ser mais difícil por alterações do muco cervical, estenose do 
orifício cervical ou istmo, ou aderências cirúrgicas; todavia, podem ser ultrapassadas 
com um tratamento de infertilidade, como a inseminação intrauterina (IUI), após 
permeabilização do orifício cervical ou istmo. Com a IUI, um cateter pequeno é usado 
para injetar diretamente esperma preparado no útero. Os avanços na tecnologia de 
reprodução assistida tornam possível a gravidez, após este tipo de tratamento. 
As doentes devem ser sempre informadas dos riscos obstétricos de uma futura gravidez, 
nomeadamente subfertilidade, aborto, parto pré-termo e complicações neonatais 
inerentes à prematuridade. Aquando da gravidez, há um risco elevado de aborto no 
segundo trimestre e rotura prematura de membranas pré-termo, com inerente 
prematuridade, provavelmente por ausência de suporte cervical e do rolhão mucoso, 
com consequente incompetência cervical e infeções ascendentes. Por estas razões, as 
mulheres submetidas a tratamento cirúrgico conservador, devem ser seguidas 
regularmente durante a gravidez, com a adoção de medidas preventivas de parto pré-
termo, como a realização de cerclage, aplicação de progesterona local e monitorização 
ecográfica do colo uterino (nos casos de conização).
Entre os tumores ginecológicos, o cancro de colo de útero é dos mais comuns em 
mulheres grávidas e, atinge frequentemente jovens, ainda em idade fértil. As grávidas
com cancro do colo uterino podem tratar-se, sem interromper a gestação. 
As sessões de quimioterapia realizadas no pré-natal não são prejudiciais, no entanto, 
obedecem a regras próprias quanto ao início e ao fim do tratamento. A primeira sessão 
só pode ser feita a partir da 15ª semana, período de organogénese do feto. Após essa 
fase, há menor probabilidade de ocorrer algum efeito colateral. No interior do útero, o
bebé é protegido tanto pela placenta como por órgãos maternos, como fígado e rins, que 
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ajudam a depurar os fármacos. Por outro lado, a última sessão de quimioterapia deve 
acontecer entre quatro a seis semanas antes do parto para que o bebé seja desintoxicado 
de qualquer resíduo quimioterápico. Por outro lado, a radioterapia tem contraindicação
absoluta, porque pode causar aborto e defeito na organogénese.
Após o tratamento, a mulher realiza a “menopausa química” e fica, no mínimo, dois 
anos sem ovular. Com o reinício da ovulação e, dependendo do tipo de cancro e do 
tratamento utilizado, ela pode ou não engravidar. 
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Questões éticas relacionadas com a preservação de fertilidade 
A preservação da fertilidade é um ramo recente, desenvolvido no âmbito da medicina 
reprodutiva, para preservar o potencial de parentalidade genética nos adultos em idade 
fértil submetidos ao tratamento oncológico. A perda de capacidade reprodutiva nestes
doentes pode ser devastadora[152]. 
Aquando da informação sobre as terapêuticas disponíveis, as pacientes têm o direito de 
ser informadas acerca das técnicas de preservação de fertilidade disponíveis e custos 
associados, assim como os seus riscos[153-154]. A abordagem multidisciplinar deve 
incluir especialistas com formação específica para discutir com a doente o plano de 
tratamento, prognóstico e potenciais riscos. 
A decisão é influenciada por um vasto número de circunstâncias médico-sociais.
Praticamente todas as opções disponíveis estão relacionadas com problemas éticos. O 
caráter experimental da maior parte destes procedimentos está relacionado com muitas 
incertezas acerca dos riscos a eles associados[155-159]. Como procedimentos 
experimentais, devem ser oferecidos apenas quando reunidas as condições apropriadas,
num contexto de conduta de investigação. Isto inclui a obtenção da aprovação 
institucional e o uso de um consentimento informado que explicite de forma clara todos 
os riscos e potenciais benefícios do procedimento, de forma a que as doentes possam 
compreender[152]. É aconselhado apoio e acompanhamento, por pessoas externas aos 
programas de investigação, às famílias que considerem participar nestes programas[9; 
160-162]. 
Apesar de na teoria não haver objeções a estas técnicas, na prática existem algumas 
como, por exemplo: o carácter experimental da maioria das opções disponíveis implica 
a não existência de follow-up prolongado para avaliar possíveis complicações. Por outro 
lado, existem preocupações acerca da saúde e bem-estar da descendência, resultado de 
uma esperança de vida mais curta dos pais. Este ponto, apesar do efeito de uma perda 
parental precoce ser um evento de stress, é controverso já que muitas crianças 
experimentam eventos de stress por outros motivos. Outro fator a ter em conta, inclui as 
preocupações acerca do bem-estar das crianças nascidas a partir de gâmetas congelados 
após quimioterapia. Por último, existe ainda o risco de recidiva de cancro, após 
transplantação de tecido criopreservado.
A produção bem-sucedida de células germinativas de novo, no futuro, pode ter 
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aplicação na preservação da fertilidade, permitindo uma solução para os casos de 
esterilidade, através da formação de gâmetas artificiais, a partir da desdiferenciação das 
células somáticas.
Impacto no futuro 
Atualmente ainda não se sabe qual o impacto de contornar o processo de seleção natural 
da reprodução normal, nem os efeitos de procriação medicamente assistida na complexa 
cascata das interações moleculares do desenvolvimento embrionário. Estudos recentes 
não identificaram risco aumentado nos descendentes de técnicas de PMA, após os 
recentes avanços na preservação de fertilidade, como a criopreservação de ovócitos[9, 
153, 160]. Contudo, o número de pacientes envolvidos nestes estudos é baixo, o que 
limita o poder de deteção de riscos adversos; e o follow-up é curto, desconhecendo-se 
os riscos a longo prazo. 
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Conclusões
É de fundamental importância a consciencialização dos profissionais de saúde para a 
temática da preservação da fertilidade em doentes oncológicas. 
No que diz respeito especificamente às doentes com cancro do colo do útero, este é um 
tema ainda pouco discutido, apesar da sua prevalência: 40% dos carcinomas do colo 
uterino são diagnosticados em mulheres com idade inferior a 45 anos. Devido à escassa 
informação sobre este tema, o médico deve estar permanentemente atualizado quanto às 
técnicas disponíveis para a preservação da fertilidade em geral, o que possibilita uma 
discussão mais informada com a doente e respetivos familiares, de modo a transmitir a 
informação de forma clara, efetiva e explícita, conduzindo a uma decisão ponderada e 
consciente. 
Nos últimos anos, houve um grande avanço nesta área, o que criou uma nova janela de 
oportunidade, que se revela cada vez mais importante tendo em conta o adiamento da 
maternidade para idades mais tardias. 
Resumidamente, podemos agrupar as doentes de cancro do útero em três grandes 
grupos: o primeiro, engloba os estadios mais precoces, em que é possível realizar 
cirurgia conservadora, permitindo a preservação da fertilidade; o segundo, um grupo de 
doentes que inclui os estádios IA2, IB1 e IB2 com dimensão > 2cm, potenciais 
candidatas a cirurgia conservadora após quimioterapia neoadjuvante - ainda não 
recomendado em Portugal; e, por último, os estadios mais avançados, nos quais a 
doente é submetida a radioquimioterapia ou cirurgia radical, o que torna pouco viável a 
preservação de fertilidade, a não ser que sejam utilizadas técnicas de criopreservação e 
procriação medicamente assistida associadas a uma barriga de aluguer, o que não é 
permitido no nosso país.
A conservação dos ovários nos estadios iniciais: a conização nos estadios IA1 e a 
traquelectomia radical nos estádios IA2 e IB1(até 2 cm), tem segurança oncológica 
comprovada e o índice de fertilidade é aceitável. No entanto, a maior parte das técnicas 
de preservação de fertilidade é experimental e alguns dos efeitos a longo prazo são 
desconhecidos. Apesar de se desconhecer os seus efeitos a longo prazo, as novas 
técnicas trazem uma esperança na melhoria da qualidade de vida das sobreviventes de 
cancro do colo do útero.
Particularmente, no nosso país, há ainda muito caminho a percorrer nesta área, 
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nomeadamente na disponibilidade das opções atualmente conhecidas, que são, na sua 
maioria, experimentais. Este deve ser um tema mais enfatizado e debatido na esfera 
médica, política e social, tendo sempre presente, com maior enfoque, as características 
da doente que nos é apresentada.
As doentes devem ser esclarecidas acerca dos eventuais riscos e da necessidade de 
acompanhamento oncológico rigoroso, no entanto, apenas em última estância, deve ser 
negado à mulher o direito à dádiva de vida.
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